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ОСОБЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ                      
БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ОБЛИТЕРИРУЮЩИМ                    
АТЕРОСКЛЕРОЗОМ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ                             
НА СТАДИИ ОБОСТРЕНИЯ И РЕМИССИИ
Шпаковская Е.Ю., Хабибулин Д.А., 
Разумова Е.М., Чурилов В.В.
Цель. Статья посвящена актуальной проблеме психических со-
стояний больных страдающих облитерирующим атеросклерозом 
нижних конечностей. Авторы ставят целью проанализировать пси-
хических состояний больных, страдающих облитерирующим атеро-
склерозом нижних конечностей на стадии обострения и ремиссии.
Методы исследования. Психодиагностические методы иссле-
дования: опрос, наблюдение, контент-анализ медицинской доку-
ментации.
Результаты. В исследовании показано, что у больных как на 
стадии ремиссии как и на стадии обострения эмоциональные со-
стояния имеют выраженный неблагоприятный характер. Дана 
характеристика особенностей субъективного самочувствия, ак-
тивности и настроения, показатели личностной и ситуативной 
тревожности больных, находящихся на разных стадиях заболева-
ния и здоровых людей. Выявлены значимые различия, в особенностях 
эмоционального реагирования у пациентов с облитерирующим ате-
росклерозом, с преобладанием невротических расстройств по типу 
неврастении, наличие тревоги как ситуационно – обусловленной, 
так и а качестве личностной характеристики.
Область применения результатов. Результаты исследования 
могут быть использованы в процессе медико-психологического со-
провождения и реабилитации больных облитерирующим атеро-
склерозом нижних конечностей на стадии обострения и ремиссии.
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FEATURES OF MENTAL CONDITIONS                                              
OF THE PATIENTS HAVING OBLITERATING                           
ATHEROSCLEROSIS OF THE LOWER EXTREMITIES        
AT A STAGE OF AN AGGRAVATION AND REMISSION
Shpakovskaya E.Yu., Khabibulin D.A.,                                                  
Razumova E.M., Churilov V.V.
Purpose. Article is devoted to an urgent problem of mental conditions 
of patients of the lower extremities having obliterating atherosclerosis. 
Authors set as the purpose to analyse mental conditions of the patients 
having obliterating atherosclerosis of the lower extremities at a stage of 
an aggravation and remission.
Research techniques. Psychodiagnostic research techniques: poll, ob-
servation, content analysis of medical documentation.
Results. In a research it is shown that at patients as at a stage of remis-
sion as well as at an aggravation stage emotional states have the expressed 
adverse character. The characteristic of features of subjective health, ac-
tivity and mood, indexes of personal and situational uneasiness of the pa-
tients who are at different stages of a disease and healthy people is given. 
Significant distinctions, in features of emotional reaction at patients with 
an obliterating atherosclerosis, with a dominance of neurotic frustration 
as a neurasthenia, existence of the alarm as situationally – caused, and 
quality of the personal characteristic are revealed.
Range of application of results. Results of a research can be used in the 
course of medico-psychological maintenance and rehabilitation of patients 
with an obliterating atherosclerosis of the lower extremities at a stage of 
an aggravation and remission.
Keywords: mental states; obliterating atherosclerosis; uneasiness; 
health; type of response to a disease.
— 138 —
© Современные исследования социальных проблем 
2017, Том 8, № 2 • http://ej.soc-journal.ru
В настоящее время научно-технического прогресса возрастает 
количество стрессовых, психотравмирующих ситуаций, которые в 
той или иной мере, способствуют возникновению ряда системных 
заболеваний. В связи с этим возрос интерес и к психической сфере 
больных, страдающих хроническими или тяжелыми системными 
заболеваниями, в частности к таким как атеросклероз и артериаль-
ная гипертензия [1, 3, 8, 12]. 
В начале XXI в. сердечно-сосудистые заболевания по-прежнему 
удерживают лидирующие позиции среди причин смертности и 
инвалидизации, опережая онкологические заболевания. Около 5% 
населения Земли, старше 40 лет страдает заболеваниям артерий 
нижних конечностей [7, 9, 15]. Атеросклероз и артериальную ги-
пертензию можно по праву отнести к самым распространенным 
в популяции хроническим заболеваниям, особенно среди лиц по-
жилого возраста. Болезнь, и как следствие, ослабление социаль-
ных контактов, профессиональная невостребованность не находит 
должной замены другими видами общественной деятельности, что 
ухудшает психологическое состояние пожилых людей, затрагивает 
ценностно-мотивационную сферу и снижает удовлетворенность 
жизнью [2, 8]. 
Будучи системными, названные болезни приводят к одновремен-
ному поражению сосудов головного мозга, сердца и других жизненно 
важных органов, а также конечностей. При этом первые признаки 
сосудистой недостаточности обычно выявляются уже в среднем и 
даже молодом возрасте. Облитерирующий атеросклероз наиболее 
распространен у пожилых людей, но, к сожалению, за последние 
десятилетия он помолодел из-за «никотиновой пандемии» и встре-
чается не только у мужчин 30–40 лет, но и у молодых женщин по-
сле 40 лет. Нередко имеет место так называемый мультифокальный 
атеросклероз, при котором атеросклеротическое поражение артерий 
развивается одновременно в артериях нескольких органов или ча-
стей тела. Облитерирующий атеросклероз ног может сочетаться, с 
атеросклерозом коронарных артерий сердца, при поражении кото-
рых развивается ишемическая болезнь сердца [1, 13, 14]. 
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Современный этап развития психологии и медицины всё с боль-
шей настоятельностью выдвигает требования комплексного подхода 
к решению многих актуальнейших проблем этих научно-практиче-
ских дисциплин, в том числе и тех, где они непосредственно сты-
куются друг с другом [4, 10, 11]. В свою очередь, это обуславливает 
необходимость изучения личности больного, его самосознания, его 
отношения к болезни. Перспективным направлением психологи-
ческих исследований в клинике сосудистых заболеваний является 
изучение психических состояний, которое позволяет своевременно 
диагностировать и эффективно корректировать возникшие в ходе 
терапевтического процесса негативные изменения [5, 13].
Все вышеизложенное послужило основанием для выбора цели 
нашего исследования: изучение особенностей психических состоя-
ний больных, страдающих облитерирующим атеросклерозом нижних 
конечностей (ОАНК) на стадии обострения и ремиссии. 
Эмпирическое исследование проводилось на базе учреждений 
здравоохранения городов Челябинской области в период с 2012 г. 
по 2017 г. 
Для достижения цели исследования были сформированы три экс-
периментальные выборки. Первая экспериментальная группа: 120 
человек с диагнозом облитерирующий атеросклероз нижних конеч-
ностей (ОАНК) в стадии обострения (II–III стадия). Все пациенты 
состоят на учете у врача – хирурга и получают стационарное консер-
вативное лечение. В обследованной выборке было (69%) мужчин и 
(31%) женщин в возрасте от 41 до 58 лет (средний возраст – 46,4±5,12 
лет). Длительность заболевания в среднем составила 4±1,5 лет. Вто-
рая экспериментальная группа – 115 человек с диагнозом ОАНК в 
стадии ремиссии. Пациенты состоят на учете у врача – хирурга, на-
ходятся на консервативном амбулаторном лечении. В обследованной 
выборке (76%) мужчин и (24%) женщин в возрасте от 39 до 58 лет 
(средний возраст – 48,3±6,42). Длительность заболевания в среднем 
составила 6±2,28. В исследовании принимали участие больные со 
II и III стадией, при которой допустимо консервативное лечение, 
оперативное вмешательство не производилось. Третья группа – кон-
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трольная: 110 человек – условно здоровые люди, т.е. та категория 
людей, которые в анамнезе не имеют серьезных соматических за-
болеваний. Выборка представлена (61%) мужчин и (39%) женщин, 
в возрасте от 41 до 59 лет (средний возраст 47,3±6,77).
Методы исследования: наблюдение, контент-анализ медицин-
ской документации, опрос с использованием следующих методик:
1. Опросник «Самочувствие, активность, настроение» (САН) 
(Доскин, Н.А. Лаврентьева, В.Б. Шараев, М.П. Мирошников).
2. Методика диагностики самооценки и оценки тревожности 
(опросник Ч.Д. Спилбергера и Ю.Л. Ханина).
3. Методика диагностики самооценки психических состояний 
(по Г.Айзенку).
4. Личностный опросник Бехтеревского института (ЛОБИ).
В ходе исследования было установлено, что самочувствие больных 
на стадии ремиссии соответствует недостаточному (пониженному) 
уровню, которое субъективно ощущается больными (Таблица 1). 
Таблица 1.
Результаты диагностики психоэмоциональных состояний по методике САН 










1 2,32±0,41 2,56±0,50 2,72±0,60
2 2,81±0,72 3,06±0,80 2,82±0,85
3 4,52±0,86 4,88±0,68 4,34±0,45
Среднее значение составляет 2,81±0,72 балла, в то время как в 
группе больных на стадии обострения картина близкая, но носит 
более выраженный неблагоприятный характер и среднее значение 
составляет 2,32±0,41 балла. Противоположны цифры в контроль-
ной группе 4,52±0,86 балла – благоприятный уровень субъектив-
ного самочувствия. 
Исследование активности показало очень близкие значения, как в 
первом случае, а именно, средние значение 2,56±0,5 балла – первая 
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группа; 3,06±0,8 балла – вторая группа и 4,88±0,68 балла – третья 
группа, что свидетельствует о низком уровне активности в экспе-
риментальных группах и достаточном (благоприятном) уровне в 
контрольной группе. 
При исследовании настроения средние арифметические значе-
ния в первой экспериментальной группе – 2,72±0,6 балла; во вто-
рой 2,82±0,85, данные показатели свидетельствует о пониженном 
настроении в данных выборках; в контрольной группе противопо-
ложная ситуация – 4,34±045 балла, показатель большей стабиль-
ности настроения. 
Использование математического метода t-критерия Стьюден-
та, позволило установить наличие статистически значимых раз-
личий у больных на стадии обострения и на стадии ремиссии 
по следующим параметрам, а именно, «Самочувствие» (t=3,72 
при р<0,01) и «Настроение» (t=3,58 при р<0,01); по показателю 
«Активность» статистически значимых различий выявлено не 
было (Таблица 2).
Таблица 2.
Сравнительный анализ                                                                                                            
результатов диагностики психоэмоциональных состояний по методике САН 




1 и 2 3,72** 1,28 3,58**
1 и 3 3,41** 4,21** 4,08** 
2 и 3 2,47* 3,23** 4,14**
* p<0,05 (tкрит=1,97) ** p<0,01 (tкрит=2,60)
Обнаружены статистически значимые различия по всем пара-
метрам методики «САН» у здоровых респондентов и у больных на 
стадии обострения, а именно, «Самочувствие» (t=3,41 при р<0,01); 
«Активность» (t=4,21 при р<0,01); «Настроение» (t=4,08 при р<0,01). 
При сравнении среднеарифметических значений у здоровых 
респондентов и у больных на стадии ремиссии имеются различия 
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по параметрам «Активность» (t=3,23 при р<0,01) и «Настроение» 
(t=4,14 при р<0,01); «Самочувствие» t=2,47 при р<0,05, tкр=1,97).
Таким образом, было подтверждено, что по уровню субъективно-
го самочувствия больные с ОАНК на стадии ремиссии и здоровые 
респонденты не отличаются, что, вероятнее всего, связано с отсут-
ствием острой болевой симптоматики и хронизацией процесса, его 
некоторой «привычностью». В то же время, различия имеются у 
больных на стадии обострения и ремиссии, что также обусловлено 
вышеуказанными причинами. По уровню активности картина вы-
глядит иным образом: у больных с ОАНК вне зависимости от стадии 
заболевания различий нет, в связи с наличием симптоматики при-
водящей к инвалидизации пациентов, соответственно снижающей 
их трудоспособность, и как следствие, активность. Это отличает их 
от здоровых респондентов. Эмоциональный фон настроения, зако-
номерно выше в здоровой выборке.
Таким образом, анализ эмоционального состояния демонстрирует 
наличие различий по всем изучаемым параметрам методики «САН», 
следует так же отметить, что их уровень зависит от остроты и глу-
бины процесса. Уровень самочувствия, активности и настроения в 
группе здоровых испытуемых находится на позитивном, благопри-
ятном уровне, у больных на стадии ремиссии на неблагоприятном 
уровне, а у больных в стадии обострения все параметры имеют ещё 
более выраженный неблагоприятный характер. Что указывает на то, 
что эмоциональное состояние пациентов остается на критическом 
уровне и требует определенного вмешательства.
По результатам изучения тревожности в группе больных ОАНК 
(на стадии обострения и ремиссии) отмечены умеренные показатели 
уровня личностной тревожности (ЛТ) 37,98±7,91 балла и 39,57±7,28 
балла при аналогичном уровне значений реактивной тревожности 
(РТ) 39,21±6,61 балла у больных на стадии ремиссии, за исключе-
нием больных в остром периоде - 44,18±8,01 балла (Таблица 3). 
Высокого уровня РТ в экспериментальных группах не обнаруже-
но. В контрольной группе отмечались низкие (пограничные) пока-
затели уровня личностной – 29,25±5,25 балла, ситуативной тревож-
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ности 29,75±4,32 балла. Высокого уровня ситуативной тревожности 
в группе испытуемых так же не обнаружено. 
Таблица 3.
Результаты диагностики самооценки тревожности                                                       
по методике Спилбергера – Ханина
Группа
Личностная тревожность Ситуативная тревожность




Следовательно, показатели личностной и ситуативной тревож-
ности, более выражены у пациентов с ОАНК, причем они, в своем 
большинстве, выражены на стадии обострения. Для них характер-
но сочетание умеренных показателей ситуативной и личностной 
тревожности. Повышение показателей ситуативной тревожности 
находится в некоторой зависимости от течения и прогноза данного 
заболевания, но повышение личностной тревожности (наиболь-
шее значение) может выступать одним из факторов – провокато-
ров ОАНК в пользу психогенной природы данного заболевания. У 
здоровых респондентов отмечено сочетание низкого уровня лич-
ностной тревожности и низкого уровня ситуативной тревожности. 
Проведение математического анализа данных по показателям 
тревожности позволило выявить следующие значимые различия 
(Таблица 4): у больных на стадии обострения и на стадии ремис-
сии «Личностная тревожность» (t=2,61 при р<0,01); «Ситуативная 
тревожность» (t=4,17 при р<0,01). У здоровых респондентов и 
у больных на стадии обострения различия по всем показателям: 
«Личностная тревожность» (t=3,91 при р<0,01); «ситуативная 
тревожность» (t=2,78 при р<0,01). В группе здоровых респон-
дентов и у больных на стадии ремиссии также имеются значи-
мые различия по данным параметрам тревожности: «Личностная 
тревожность» (t=3,52 при р<0,01); «Ситуативная тревожность» 
(t=4,55 при р<0,01).
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Таблица 4.
Сравнительный анализ результатов диагностики самооценки тревожности 
по методике Спилбергера – Ханина
Группы
t-критерий Стьюдента
Личностная тревожность Ситуативная тревожность
1 и 2 1,61 4,17**
1 и 3 3,91** 2,78**
2 и 3 3,52** 4,55**
**p<0,01 (tкрит=2,60)
Таким образом, анализ уровня тревожности показал, что лич-
ностная тревожность у больных с ОАНК является личностным об-
разованием, соответственно, имеет место в числе сформированных 
личностных особенностей, на которые не последнее влияние ока-
зывают различные соматические заболевания, в том числе и ОАНК.
При исследовании психических состояний: фрустрации, тревож-
ности, агрессивности и ригидности у больных с ОАНК на стадии 
обострения наблюдается высокий уровень тревожности: 15,4±2,02 
балла (Таблица 5). 
Таблица 5.
Результаты диагностики самооценки психических состояний                                     
по методике Г. Айзенка
Группа









1 15,4±0,66 12,9±1,16 16,1±3,02 16,3±1,73
2 12,1±0,66 10,9±0,55 10,7±1,31 13,9±0,46
3 8,0±0,57 7,50±0,82 7,50±0,84 9,55±0,49
Среднее арифметическое значение по шкале «Фрустрация» – 
12,9±1,16 балла, что соответствует среднему уровню выраженности. 
Среднее значение по шкале «Агрессивность» 16,1±3,02 балла, что 
характеризует данную выборку как агрессивных, не выдержанных, 
имеющих трудности при общении и работе с людьми. Аналогично 
дело обстоит и с ригидностью, значение приближено к вышеука-
занному показателю – 16,3±1,73 балла.
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У больных с ОАНК на стадии ремиссии наблюдается средний 
уровень «Тревожности» 12,1±0,66 балла (допустимый уровень). 
Среднее значение по шкале «Фрустрация» – 10,9±0,55 балла, что 
соответствует среднему уровню фрустрации. Показатели по шка-
ле «Агрессивность» 10,7±1,31 балла, что демонстрирует наличии 
среднего уровня агрессивности. Результаты по шкале «Ригидность» 
имеют аналогичную тенденцию – 13,9±0,46 балла. 
В контрольной группе все полученные значения находятся в рам-
ках позитивного полюса: тревожность на среднем уровне с тенден-
цией к низкому – 8±0,57 балла. По шкале «Фрустрация» аналогич-
ная ситуация – 7,5±0,82 балла. Более выраженный уровень имеют 
агрессивность и ригидность, но также в рамках средних показате-
лей – 7,3±0,78 балла. По шкале «Ригидность» – 9,55±0,49 балла, что 
соответствует среднему уровню.
Имеются статистически подтвержденные различия в группе боль-
ных на стадии обострения и ремиссии по параметрам (Таблица 6): 
«Тревожность» (t=3,05 при р<0,01); «Агрессивность» (t=4,02 при 
р<0,01) и «Ригидность» (t=3,76 при р<0,01), «Фрустрация» (t=2,48 
при р<0,05, tкр=1,97). При сравнении группы больных на стадии 
обострения и здоровых респондентов можно констатировать раз-
личия по всем изучаемым параметрам: «Тревожность» (t=4,06 при 
р<0,01); «Агрессивность» (t=4,32 при р<0,01); «Ригидность» (t=3,33 
при р<0,01); «Фрустрация» (t=3,41 при р<0,01). 
Таблица 6.
Сравнительный анализ результатов диагностики самооценки психических 
состояний по методике Г. Айзенка
Группы
Психические состояния
Тревожность Фрустрация Агрессивность Ригидность
1 и 2 3,05** 2,48* 4,02** 3,76**
1 и 3 4,06** 3,41** 4,32** 3,33**
2 и 3 4,64** 1,31 2,45* 4,01**
* p<0,05 (tкрит=1,97) ** p<0,01 (tкрит=2,60)
Сравнение группы больных на стадии обострения и ремиссии по 
данным параметрам указывает на значимые различия по следующим 
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психическим свойствам: «Тревожность» (t=4,64 при р<0,01); «Ри-
гидность» (t=4,01 при р<0,01); «Агрессивность» (t=2,45 при р<0,05, 
tкр=1,97), по шкале «Фрустрация» значимых различий не выявлено.
Таким образом, у пациентов с ОАНК на стадии обострения ос-
новные психические состояния носят выраженный характер, прева-
лирует повышенный уровень агрессивности и ригидности, которые 
могут выступать определенным дестабилизатором в межличност-
ных отношениях пациентов с ближайшим окружением, вызывать 
эмоциональные переживания в силу фрустрации определенных по-
требностей. В группе больных на стадии ремиссии свойства носят 
менее выраженный характер, превалируют ригидность и повышен-
ный уровень тревожности. Несмотря на некоторое сходство коли-
чественных показателей в контрольной группе в отличие от экспе-
риментальной наблюдаем противоположную полярность значений, 
а именно значения, в своем большинстве, не располагаются на не-
гативном полюсе, но, в то же время прослеживаем определенную 
тенденцию к ригидности, что также может вызывать нарушения в 
сфере межличностного взаимодействия. 
Полученные результаты диагностики типов реагирования на 
заболевание демонстрируют (Таблица 7): гармоничный тип реа-
гирования имеет низкую степень выраженности 2,32±0,41 балла в 
группе больных на стадии обострения, выше значения в группе на 
стадии ремиссии – 3,12±0,84 балла и в группе здоровых респонден-
тов – 3,75±0,38 балла.
Таблица 7.












Гармоничный 2,32±0,41 3,12±0,84 3,75±0,38
Тревожный 4,18±0,56 3,35±0,47 2,1±0,54
Ипохондрический 2,29±0,63 2,14±0,11 1,75±0,57
Меланхолический 4,01±0,32 1,55±0,76 1,9±0,44
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Окончание табл. 7.
Апатический 2,05±0,31 2,2±0,41 0,84±0,07
Неврастенический 4,45±1,01 4,05±0,26 1,9±0,17
Обсессивно-фобический 3,95±0,72 2,35±0,47 0,65±0,05
Сенситивный 4,43±0,39 3,62±0,22 1,95±0,29
Эгоцентрический 2,12±0,43 1,55±0,47 1,8±0,26
Эйфорический 2,25±0,61 3,36±0,47 2,3±0,56
Анозогнозический 5,95±1,59 5,56±0,29 2,8±0,49
Эргопатический 2,45±0,61 2,71±0,39 1,85±0,22
Паранойяльный 2,52±0,86 1,95±0,47 1,15±0,17
Тревожный тип реагирования имеет высокую степень выражен-
ности 4,18±0,56 балла в группе больных на стадии обострения, 
ниже уровень в группе на стадии ремиссии – 3,35±0,47 балла и в 
группе здоровых респондентов – 2,1±0,54 балла. Ипохондрический 
тип реагирования не является преобладающим ни в одной из групп. 
Значения имеют незначительный разброс: 2,29±0,63 балла в груп-
пе больных на стадии обострения, в группе на стадии ремиссии 
2,14±0,11 балла и в группе здоровых респондентов 1,75±0,57 балла.
Меланхолический тип реагирования является преобладающим в 
группе больных на стадии обострения 4,01±0,32 балла, значительно 
ниже в группе на стадии ремиссии 1,55±0,76 балла и в группе здоро-
вых респондентов 1,9±0,44 балла, имеет наименьшую степень выра-
женности. Апатический тип реагирования в одинаковой степени вы-
ражен у больных, как на стадии обострения, так и в ремиссии, причем 
в рамках нормативного разброса: в первом случае 2,05±0,31 балла, во 
втором – 2,2±0,41 балла, исключение группа здоровых респондентов 
0,84±0,7 балла. Неврастенический тип реагирования преобладает в 
группе больных на стадии обострения 4,45±1,01 балла, в группе на 
стадии ремиссии 4,05±0,26 и в группе здоровых респондентов 1,9±0,17 
балла. Обсессивно-фобический тип реагирования преобладает группе 
больных на стадии обострения 3,95±0,72 балла, в группе на стадии ре-
миссии 2,35±0,47 и в группе здоровых респондентов 0,65±0,05 балла. 
Сенситивный тип в группе больных на стадии обострения 4,43±0,39 
балла, в группе на стадии ремиссии 3,62±0,22 и в группе здоровых 
респондентов 1,95±0,29 балла. Эгоцентрический тип реагирования в 
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группе больных на стадии обострения 2,12±0,43 балла, в группе на 
стадии ремиссии 1,55±0,47 и в группе здоровых респондентов 1,8±0,26 
балла. Эйфорический тип реагирования в группе больных на стадии 
обострения 2,25±0,61 балла, в группе на стадии ремиссии 3,36±0,47 
и в группе здоровых респондентов 2,3±0,56 балла. Анозогнозический 
тип реагирования в группе больных на стадии обострения 5,95±0,72 
балла, в группе на стадии ремиссии 5,56±0,29 и в группе здоровых 
респондентов 2,8±0,49 балла. Эргопатический тип реагирования в 
группе больных на стадии обострения 2,45±0,61 балла, в группе на ста-
дии ремиссии 2,71±0,39 и в группе здоровых респондентов 1,85±0,22 
балла. Паранойяльный тип реагирования в группе больных на стадии 
обострения 2,52±0,86 балла, в группе на стадии ремиссии 1,95±0,47 и 
в группе здоровых респондентов 1,15±0,17 балла. 
Таким образом, проведенный анализ результатов диагностики типов 
реагирования на заболевание указывает на преобладание у больных на 
стадии обострения следующих типов реагирования: неврастенический, 
сенситивный, меланхолический, в меньшей мере тревожного и ано-
зогнозического. Они удручены болезнью, не верят в выздоровление, 
в возможное улучшение, в эффект лечения даже при благоприятных 
объективных данных. Вместе с тем имеют место вспышки раздраже-
ния, особенно при болях, при неприятных ощущениях, раздражение 
нередко изливается на первого попавшегося и завершается нередко 
раскаянием и слезами. Испытывают больше тревоги в отношении не-
благоприятного исхода заболевания, фиксированы на неблагоприятном 
впечатлении, которое могут произвести на окружающих сведения о 
своей болезни. Боятся стать обузой для близких из-за болезни и не-
благожелательного отношения с их стороны в связи с этим.
У больных на стадии ремиссии наблюдаем близкий спектр реак-
ций, исключение составляет меланхолический тип, здесь он заме-
щен анозогнозическим типом реагирования. Имеет место их мень-
ший характер выраженности по сравнению с пациентами на стадии 
обострения. Соответственно, поведение по типу «раздражительной 
слабости», характерны вспышки раздражения, особенно при болях, 
при неприятных ощущениях, при неудачах лечения. Для них харак-
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терны непереносимость болевых ощущений, нетерпеливость, не-
способность ждать облегчения. Они чрезмерно озабочены возмож-
ным неблагоприятным впечатлением, которое могут произвести на 
окружающих сведения о своей болезни. Но вместе с тем, обращает 
на себя внимание тип отношений полярный вышеперечисленным – 
анозогнозический. Пациенты активно отбрасывают мысли о болез-
ни, о возможных ее последствиях, отказываются от обследования и 
лечения, желают «обойтись своими средствами». 
В контрольной группе видим, что значения по всем типам не 
превышают минимальные диагностические числа, соответственно 
при таких показателях в полной мере можно диагностировать гармо-
ничный тип реагирования на заболевание, а именно, трезвая оценка 
своего состояния без склонности преувеличивать его тяжесть и без 
оснований видеть все в мрачном свете, но и без недооценки тяжести 
болезни. Стремление во всем активно содействовать успеху лечения. 
Полученные статистические данные сравнения групп на стадии 
обострения и ремиссии показывают (Таблица 8), что имеются значи-
мые различия при гармоничном (t=2,86 при р<0,01); меланхолическом 
(t=2,89 при р<0,01); обсессивно-фобическом типах (t=2,96 при р<0,01).
Таблица 8.
Сравнительный анализ результатов диагностики типов реагирования               
на заболевание по методике ЛОБИ
Типы реагирования 
на заболевание
t – критерий Стьюдента
Группы
1 и 2 1 и 3 2 и 3
Гармоничный 2,86** 3,04** 1,11
Тревожный 1,32 4,26** 2,86**
Меланхолический 2,89** 2,95** 1,23
Неврастенический 1,86 3,91** 3,86**
Обсессивно- фобический 2,96** 3,17** 1,69
Сенситивный 1,34 4,01** 3,39**
Анозогнозический 0,89 3,71** 3,26**
** p<0,01 (tкрит=2,60)
При сравнении больных на стадии обострения и здоровых ре-
спондентов встречаем достоверные различия по всем исследуемым 
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типам реагирования: гармоничный (t=3,04 при р<0,01); тревожный 
(t=4,26 при р<0,01); меланхолический (t=2,95 при р<0,01); невра-
стенический (t=3,91 при р<0,01); обсессивно-фобический (t=3,17 
при р<0,01); сенситивный (t=4,01 при р<0,01); и анозогнозический 
тип (t=3,71 при р<0,01). 
Сравнение результатов испытуемых со стадией ремиссии и здо-
ровых респондентов указывает на наличие значимых различий по 
типам реагирования: тревожный (t=2,86 при р<0,01); неврастени-
ческий (t=3,86 при р<0,01); сенситивный (t=3,39 при р<0,01) и ано-
зогнозический (t=3,26 при р<0,01).
Таким образом, анализ результатов типов реагирования респон-
дентов на заболевание указывает на то, что здоровым испытуемым 
свойственен гармоничный тип реагирования. Для респондентов на 
стадии обострения характерными являются типы реагирования, но-
сящие выраженную эмоциональную окраску в виде повышенной 
тревожности, сенситивности, преобладание черт психастенического 
плана, наряду с отрицанием, как самого заболевания, так и осложне-
ний, связанных с ним. В то же время, у пациентов на стадии ремиссии 
имеют место анозогнозии, также реакции эмоционального плана в 
виде повышенной сенситивности, раздражительной слабости, но без 
сочетания тревожности и меланхолических проявлений.
Таким образом, изучение типов реагирования на заболевание пока-
зало, что наличие заболевания указывает на определенные изменения, 
которые возникают в сознании здорового человека и пациента с учетом 
его личностных особенностей в преморбиде. У пациентов с ОАНК на-
блюдаем следующий паттерн типов реагирования: неврастенический, 
сенситивный и анозогнозический с преобладанием эмоциональной 
составляющей компоненты. У здорового контингента присутствует 
гармоничный тип реагирования, без признаков эмоциональной не-
сдержанности, излишней фиксации на отдельных сторонах жизнеде-
ятельности. Для групп пациентов, как на стадии обострения, так и на 
стадии ремиссии характерны неблагоприятные типы реагирования. 
Данная картина наблюдается по следующим типам: тревожный, мелан-
холический, обсессивно-фобический, сенситивный, эгоцентрический, 
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анозогнозический и паронойяльный, близкие значения отмечены по 
шкалам: ипохондрический, апатический и неврастенический. 
Корреляционный анализ связи типов реагирования на заболева-
ния с основными психическими состояниями у больных с ОАНК 
на стадии обострения был проведен на данном этапе между пара-
метрами: «тревожность», «агрессивность», «фрустрация» и «ригид-
ность» и выявленными в ходе экспериментального исследования 
следующими типами реагирования на заболевание – «Гармонич-
ный», «Тревожный» и «Меланхолический», «Неврастенический», 
«Обсессивно-фобический» и «Анозогнозический». 
Обнаружены значимые корреляционные связи между типами реа-
гирования «гармоничный» (R= – 0,56 при р<0,01, Rкр=0,24), «Сенси-
тивный» тип реагирования (R = 0,63 при р<0,01, Rкр=0,24) и фактором 
«тревожность». Данные результаты демонстрируют, взаимосвязь вы-
соких показателей уровня тревожности и высокой степени реагиро-
вания по сенситивному типу. В тоже время повышение тревожности 
не будет способствовать гармонизации, а наоборот еще большему 
субъективизму в оценке своего заболевания и реакциям эмоциональ-
но-оценочного контекста.
Были так же установлены следующие статистически значимые кор-
реляционные связи: между показателем «Обсессивно-фобический» 
тип реагирования (R=0,58 при р<0,01, Rкр=0,24) и фактором «Фру-
страция»; между показателем «Анозогнозический» тип реагирования 
(R= –0,561; при р<0,01, Rкр=0,24) и фактором «Ригидность». Следова-
тельно, нарастание фрустрирующих факторов будет обостряться по-
явлением навязчивостей и страхов различного характера. Негибкость 
в отношениях, в принятии решений связано с отрицанием своего со-
стояния, заболевания (анозогнозии) у больных на стадии обострения.
Таким образом, результаты исследования показали, что больные 
с ОАНК на стадии обострения, которым свойственен повышенный 
уровень тревожности отличаются такими особенностями в реаги-
ровании на заболевание как излишняя чувствительность к внешним 
стресс-факторам, игнорирование и отрицание своего объективного 
статуса, субъективизм в оценке своего состояния. Отмечается соче-
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тание низкой толерантности к психотравмирующим ситуациям со 
склонностью к обсессивно-фобической симптоматике, ригидность 
в восприятии окружающего с неприятием иных точек зрения, за-
частую более объективных. 
В группе больных с ОАНК на стадии ремиссии обнаружена 
единственная значимая корреляционная связь между показателем 
«анозогнозический» тип реагирования (R = –0,521 при р<0,01, 
Rкр=0,24) и фактором «ригидность». Т.е. высокому уровню анозог-
нозии соответствуют средние значения ригидности, таким образом, 
наличие выраженности определенной степени ригидности, способ-
ствует сохранению анозогнозического типа реагирования. Таким 
образом, результат исследования показал, что больные с ОАНК на 
стадии ремиссии, у которых ригидность может выступать, как одно 
из основных психических состояний, отличаются такими особен-
ностями в реагировании на заболевание как неприятие, отрицание 
объективной информации о заболевании.
Таким образом, изучение психических состояний больных стра-
дающих облитерирующим атеросклерозом нижних конечностей 
позволило сделать следующие выводы:
Анализ эмоционального состояния наглядно демонстрирует наличие 
различий по всем изучаемым параметрам, причем следует отметить, 
что их уровень зависит от остроты и глубины процесса. Уровень само-
чувствия, активности и настроения в группе здоровых испытуемых 
находится на позитивном уровне, у больных на стадии ремиссии на 
неблагоприятном уровне, а у больных в стадии обострения все па-
раметры имеют ещё более выраженный неблагоприятный характер. 
Статистически было подтверждено, что по уровню субъектив-
ного самочувствия люди с ОАНК на стадии ремиссии и здоровые 
респонденты практически не отличаются, что связано с отсутствием 
острой болевой симптоматики и хронизацией процесса, адаптацией 
к болевым ощущениям. Имеются различия группами больных на 
стадии ремиссии и стадии обострения. Активность у всех больных 
с ОАНК примерно одного уровня, что связано с последствиями за-
болевания.
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Показатели личностной и ситуативной тревожности, более вы-
ражены у людей с ОАНК, в своем большинстве выражены на стадии 
обострения, для них характерно сочетание умеренных показателей 
ситуативной и личностной тревожности. Личностная тревожность 
может выступать одним из факторов – провокаторов ОАНК, что со-
ответствует психогенной природе данного заболевания. Личностная 
тревожность у людей с ОАНК является личностным образованием, 
соответственно, имеет место в числе сформированных личностных 
особенностей, на которые не последнее влияние оказывают различ-
ные соматические заболевания, в том числе и ОАНК.
Психические состояния у больных с ОАНК носят выраженный 
характер, с повышенным уровнем агрессивности и ригидности, что 
непосредственным образом влияет на эффективность и качество со-
циально-психологической адаптации.
В группе респондентов на стадии обострения преобладают типы 
реагирования, носящие выраженную эмоциональную окраску в 
виде повышенной тревожности, сенситивности, преобладание 
черт психастенического плана, наряду с отрицанием, как самого 
заболевания, так и осложнений, связанных с ним. В то же время 
на стадии ремиссии имеют место анозогнозии, также реакции 
эмоционального плана в виде повышенной сенситивности, раз-
дражительной слабости, но без сочетания тревожности и мелан-
холических проявлений.
Корреляционный анализ позволил отметить некоторые законо-
мерности взаимосвязей различных показателей психических со-
стояний у больных с ОАНК на стадии обострения: повышенный 
уровень тревожности усиливает чувствительность к внешним 
стресс-факторам, игнорирование и отрицание своего объектив-
ного статуса, субъективизм в оценке своего состояния, наряду с 
сочетанием низкой толерантности к психотравмирующим ситу-
ациям и склонностью к обсессивно-фобической симптоматике, 
ригидностью в восприятии окружающего с неприятием иных 
точек зрения, зачастую более объективных. У больных с АОНК 
на стадии ремиссии, у которых ригидность может выступать, как 
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одно из основных психических состояний способны реагировать 
на заболевание в форме неприятия, отрицания объективной ин-
формации о заболевании.
Таким образом ситуация хронического системного заболевания 
выступает как провоцирующая кризис психического развития. Не-
отъемлемой частью любого заболевания является патогенное воздей-
ствие болезни как на саму личность, так и на отдельные её стороны, 
которая заключается в нарушении протекания многих физиологиче-
ских процессов, наряду со снижением операционально-технических 
возможностей больных. Специфичность протекания изменений в 
психической сфере в зависимости от заболевания – локализации 
процесса, его глубины. Как любое системное и хроническое, дли-
тельное заболевание для ОАНК характерны изменения в психиче-
ской сфере самих больных. 
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